




PIO, niños, error refractivo, espesor corneal central
INTRODUCCIÓN
a presión intraocular (PIO) es la manifes-
tación del contenido de humor acuoso 
en circulación en el ojo, siendo funda-
mental que la producción y drenaje 
estén dentro de un equilibrio adecuado 
para mantener en un estado óptimo de 
funcionamiento las estructuras oculares. Se considera 
que, dependiendo de cada persona, hay unos valores 
críticos, a partir de los cuales se produce una alteración 
microvascular, con un sufrimiento sobre todo de los te-
jidos nutridos en la zona del nervio óptico. Si persiste 
en el tiempo ocasiona una neuropatía óptica crónica y 
progresiva llamada glaucoma. 
Siendo un factor de riesgo la PIO con la edad, resulta 
interesante en grupos que no presentan otras variables 
que pueden desencadenar el glaucoma, su valoración 
y control periódico a partir de ciertas edades, tomando 
muchos clínicos como referencia de partida generalmen-
te los 40 años. Sin embargo, además de esta alteración 
ocular caracterizada por una PIO no adecuada, tam-
bién determinadas ametropías cursan con una presión 
anormal asociada, planteándose si pueden surgir estos 
cambios en la etapa infantil y adolescente que es cuando 
se conforman la mayor parte de los errores refractivos. 
Se ha puesto de manifiesto la relación entre el grado de 
miopía y el incremento de la PIO1-3 justificándose por 
la elongación axial a través de la tensión escleral.4 Esta 
relación se ha encontrado mayor en miopes >-9.00 D. 
que en miopes ≤-3.00 D.5 Considerando que una PIO 
más elevada podría estar asociada con una longitud 
axial (LA) mayor.6,7 En este sentido, hay autores que han 
encontrado una relación significativa entre la PIO y la 
LA tanto en niños8 como en adultos.9 Siendo más alta 
en ojos con LA mayores de 25.00 mm.10 Estos resultados 
plantean si pudiese existir una relación significativa entre 
la PIO y el crecimiento de la miopía en niños.11
Al contrario, otros autores12 no encontraron correlación 
entre la LA y la PIO en niños, lo que podría justificar 
que la asociación entre la LA y la PIO sólo está pre-
sente en sujetos con los ojos totalmente desarrollados.13 
También se ha sugerido que puede haber una predispo-
sición genética a la PIO elevada con la miopía, encon-
trando valores más altos de PIO en niños cuyos padres 
eran miopes, que en aquellos que los padres no lo eran, 
planteando que la PIO no es un factor contribuyente en 
el crecimiento de la miopía, sino una consecuencia de 
la misma.14 En este sentido, Goss et al.15 no encontraron 
valores altos de PIO después del inicio de la miopía.
Actualmente no está aún claro el papel de la PIO en la 
evolución de las ametropías en función de si la PIO es 
un precursor del crecimiento axial o una consecuencia 
del incremento del tamaño del globo ocular.8 Ni tam-
poco existe mucha información sobre los valores de la 
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PIO en la población sana normal joven ni 
del espesor corneal central (ECC) siendo 
una medida clínica a tener en cuenta por su 
influencia en la interpretación del valor de 
PIO obtenido.
El objetivo de este estudio sería, en primer 
lugar, obtener unos valores de referencia 
tensionales y de ECC en niños y adolescen-
tes; evaluar la posible influencia del error re-
fractivo en los valores de la PIO y por otro, 
conocer si existe alguna variación de la PIO 
con la edad durante el desarrollo. Todo ello 
en un grupo de niños caucasianos con eda-
des comprendidas entre los 6 y 17 años.
MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio transversal, descriptivo 
y no aleatorio, evaluando 293 niños sanos 
(135 niños y 158 niñas), con edades com-
prendidas entre los 6 y 17 años. 
Se dividió a los sujetos en tres grupos, en 
función del error refractivo: 99 emétropes 
como grupo control, (45 niños y 54 niñas); 
100 miopes (36 niños y 64 niñas) y 94 hi-
permétropes (54 niños y 40 niñas). Los ni-
ños miopes e hipermétropes se dividieron 
en tres subgrupos basados en el equivalente 
esférico (EE): miopes bajos, error refractivo 
comprendido entre ≥-0.50 y -3.00 D; mio-
pes medios, entre -3.25 y -6.00 D y miopes 
altos de más de -6.00 D.16 Los hipermétro-
pes fueron divididos en otros tres subgrupos: 
hipermétropes bajos, error refractivo entre 
≥+1.00 y +3.00 D; hipermétropes medios, 
entre +3.25 y +6.00 D, e hipermétropes 
altos de más de +6.00 D.17 La emetropía 
se consideró como el EE entre <-0.50 y 
<+1.00 D.18 A su vez, se dividió a los niños 
en función de la edad en tres grupos: de 6 
a 10 años, ya que según algunos autores es 
cuando se producen los cambios más im-
portantes en el proceso de emetropización 
final;19,20 grupo de preadolescentes, de 11 a 
13 años y adolescentes de 14 a 17 años.
Los criterios de inclusión en el estudio es 
que fuesen caucásicos, sanos, sin historia de 
patología ocular o cirugía intraocular previa 
y con agudeza visual con corrección óptica 
(si la precisaba) igual a 20/20 o mejor en 
cada uno de sus ojos. Los sujetos con cilin-
dro mayor de 2.00 D y mayores de 18 años 
fueron excluidos del estudio.
Figura 1. Distribución de las frecuencias de las 
presiones intraoculares: a) PIOg y b) PIOcc.











Edad (años) 10.84±3.05 11.88±2.97 12.11±2.76 9.08±2.57 <0.001*
LA (mm) 23.12±1.49 23.12±0.79 24.51±1.11 21.64±0.89 <0.001*
EE (D) +0.14±3.41 +0.34±2.41 –3.32±2.32 +3.99±1.82 <0.001*
PIOg (mmHg) 16.75±3.49 16.74±3.40 16.79 ± 3.67 16.73± 3.43 0.92
PIOcc (mmHg) 15.19±3.42 14.71±3.22 15.75±3.52 15.11±3.47 0.10
ECC (µm) 542.68±37.20 543.85±35.65 543.02±45.38 541.11±28.45 0.88













así como su repetibilidad, tanto en niños,25 
como en adultos.26 
Con el ORA se obtiene una presión intrao-
cular equivalente a la tonometría de apla-
nación Goldmann (PIOg), y una presión 
intraocular compensada por las propie-
dades biomecánicas de la córnea (PIOcc), 
cuyo valor no depende del espesor corneal. 
Además nos proporciona dos valores corres-
pondientes a las propiedades biomecánicas 
corneales, la histéresis corneal (CH), que es 
un indicador de la capacidad de amortigua-
ción de la córnea, y refleja la capacidad del 
tejido corneal de absorber y disipar energía, 
y el factor de resistencia corneal (CRF), el 
cual es un indicador de la resistencia total de 
la córnea, ante la fuerza aplicada. 
El ORA lleva incorporado una sonda que 
nos proporciona el ECC, pero es necesario 
el uso de anestésico tópico. En el presente 
trabajo el ECC fue evaluado mediante una 
técnica de no contacto: la tomografía de 
segmento anterior, VisanteTM OCT (versión 
3.0.1.8., Carl Zeiss Meditec). Tiene una alta 
reproducibilidad,27 buena correlación con 
la paquimetría ultrasónica,28,29 rapidez y no 
contacto, características fundamentales al 
tratarse de una población infantil. En cada 
sujeto, se realizaron cuatro medidas de cada 
ojo, alternando un ojo con otro, para evitar 
el efecto del aprendizaje, obteniéndose la 
media de las cuatro y descartando aquellas 
que no fuesen de calidad.
La medida de la LA y de la potencia dióp-
trica corneal media (Km) se tomó con el 
interferómetro de coherencia parcial o 
biómetro óptico (IOLMaster®, Carl Zeiss, 
Meditec, Inc. Software versión 5.2.1), cuya 
técnica y repetibilidad ya han sido descritas 
en niños.30,31 El IOLMaster también pro-
porciona la medida de la profundidad de la 
Tras explicarles las pruebas a realizar a to-
dos los padres, tutores o representantes le-
gales, con el consentimiento de los menores, 
se les solicitó permiso para ser incluidos en 
el estudio mediante la firma de un consen-
timiento informado. El estudio se realizó si-
guiendo las directrices de la Declaración de 
Helsinki y fue aprobado por el comité ético 
de la Fundación Oftalmológica del Medite-
rráneo.
Protocolo de exPloración
En el examen optométrico se valoró: la 
agudeza visual; la motilidad ocular; el exa-
men objetivo, (mediante retinoscopia, y 
autorrefractómetro Topcon KR-8100P) y 
finalmente el examen subjetivo. La valora-
ción de las estructuras oculares, tanto el seg-
mento anterior como el posterior, se exploró 
mediante biomicroscopia. 
La segunda parte de las exploraciones se 
efectuaron quince días después, dejando un 
tiempo de reposo entre cada una de ellas 
de al menos 15 minutos, con el fin de res-
tablecer la película lagrimal. Estas pruebas 
fueron realizadas por un único examina-
dor (I.B.G.), bajo las mismas condiciones, y 
siempre en la misma franja horaria (entre 
las 3 y las 6 de la tarde), para reducir los 
posibles efectos de las variaciones corneales 
durante el día.21
Las medidas de la PIO se tomaron con 
el sistema analizador de respuesta ocular 
(ORA, Reichert Ophthalmic Instruments, 
Depew, New York. Software versión 1.10), 
el cual es un neumotonómetro similar al 
tonómetro de aire estándar de no contacto, 
que utiliza un impulso rápido de aire y un 
avanzado sistema electro-óptico que registra 
dos mediciones de presión por aplanación. 
La técnica del ORA ya ha sido descrita,22-24 
6-10 años (n=122) 11-13 años (n=101) 14-17 años (n=70) p Valor 
(ANOVA)
Edad (años) 7.99±1.31 11.37±0.87 15.13±1.39 <0.001*
LA (mm) 22.29±1.27 23.60±1.35 23.90±1.34 <0.001*
EE (D) +1.78±3.34 –0.74±2.92 –1.46±2.96 <0.001*
PIOg (mmHg) 16.95±3.63 17.48±3.55 15.33±2.67 <0.001*
PIOcc (mmHg) 15.23±3.39 15.76±3.72 14.30±2.82 0.02*
ECC (µm) 547.39±36.51 543.02±45.38 527.20±30.46 <0.001*
*Significancia estadística (ANOVA).
Tabla 2. Valores promedio y desviación estándar del OD de todos los parámetros evaluados divididos según la edad.




cámara anterior (PCA), sin embargo, para 
el estudio estadístico se considera la que 
proporciona la OCT de segmento anterior, 
VisanteTM OCT, debido a que ésta última 
facilita la medida real de la PCA, tomada 
desde la cara posterior de la córnea hasta 
la parte más convexa de la cara anterior del 
cristalino.
Todas las medidas son automáticas y se 
tomaron en ambos ojos, ajustando previa-
mente el aparato al ojo del paciente y expli-
cando la realización de la prueba.
análisis estadístico
El cálculo y el análisis estadístico se realiza-
ron mediante el programa estadístico SPSS 
(versión 19.00) para Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL). Para el estudio del comporta-
miento que siguen los datos, se ha aplicado 
el test de Kolmogorov Smirnov. Todos los 
datos siguieron una distribución normal 
utilizando por tanto el coeficiente de co-
rrelación de Pearson para el análisis de la 
relación existente entre los diferentes pa-
rámetros medidos, considerando este valor 
estadísticamente significativo para un valor 
de p inferior a 0.05. Se hizo el análisis de re-
gresión lineal múltiple, método de pasos su-
cesivos para examinar y cuantificar la rela-
ción entre las variables dependientes (PIOg 
y PIOcc) y las variables independientes o 
explicativas (LA, PCA, Km, ECC, y edad).
Para valorar si existen diferencias significati-
vas entre ambos sexos en todos los paráme-
tros evaluados, así como entre ambos ojos, 
se utilizó la t-test de Student. El análisis de 
varianza entre grupos, ANOVA se realizó 
para evaluar la influencia tanto de la edad, 
Figura 2. Correlación de las PIOs con las ametropías: 
a) Miopía y b) Hipermetropía.
*Significancia estadística (ANOVA).






































































































































la edad, y de la miopía. Así como una dis-
minución significativa del ECC con la edad. 
A nivel de la PIO se encuentran diferencias 
significativas tanto en la PIOg (p<0.001), 
como en la PIOcc (p=0.02).
Cuando se divide a los sujetos en subgru-
pos en función de la ametropía (Tabla 3), 
se encuentra diferencias significativas en 
la PIOcc entre emétropes y miopes altos 
(p=0.04), cuya diferencia de medias fue de 
2.69 mmHg (HSD Tukey) y en el ECC 
(p=0.001). Sin embargo, no se encontraron 
diferencias significativas en la PIOg entre 
los distintos grupos divididos, según los gru-
pos de ametropías (p=0.51).
En la Tabla 4 se muestra el análisis de re-
gresión lineal múltiple encontrando que la 
PIOg y la PIOcc disminuyen con el incre-
mento de la edad (p=0.04 y p=0.009 res-
pectivamente); aumentando con la LA la 
PIOcc (p=0.006), y con el ECC la PIOg 
(p<0.001). La Km disminuye con la PIOcc 
(p=0.03). Las variables LA y Rx no se ana-
lizaron juntas debido a la alta colinealidad 
entre ellas (r=0.86).
DISCUSIÓN
La importancia de tener unos valores de re-
ferencia de la PIO en todas las edades es útil 
a nivel clínico para caracterizar el estado 
tensional ocular de un sujeto específico. En 
edades pediátricas, estos valores de referen-
cia, además de ayudar a valorar la normali-
dad, pueden permitir conocer el comporta-
miento bajo diversos factores como pueden 
como del error refractivo en las medidas de 
la PIO. Para identificar la existencia de dife-
rencias significativas entre grupos se utilizó 
el análisis post hoc, aplicando el test HSD 
Tukey.
RESULTADOS
Se evaluaron 293 ojos de 293 niños. La 
edad media (± DE) fue de 10.84 ± 3.05 
años, siendo los valores medios de PIOg y 
PIOcc 16.75 ± 3.49 y 15.19 ± 3.42 mmHg 
respectivamente. El valor medio del ECC 
fue de 542.68 ± 37.20 μm, siendo el del EE 
+0.14 ± 3.41D (rango de -8.75 a +8.25 D).
Todos los parámetros evaluados siguieron 
una distribución normal, en la Figura 1 
se muestra la distribución de los valores de 
PIOg y POcc. No se encontraron diferen-
cias significativas entre el ojo derecho y el 
ojo izquierdo, así como entre ambos sexos 
(p>0.05 para todos los parámetros evalua-
dos, t-test Student), por lo que en el análisis 
se incluyó sólo el OD. Las medidas de PIO 
dadas por el ORA (PIOg y PIOcc), corre-
lacionaron positivamente entre sí (r=0.82, 
p<0.001), y con el ECC, (r=0.43, p<0.001) 
y (r=0.18, p=0.002) para la PIOg y PIOcc 
respectivamente.
En la Tabla 1 se encuentran reflejados los 
principales resultados (media ± DE) de los 
parámetros evaluados, en el total de los su-
jetos evaluados y divididos por grupos en 
función de la ametropía. En la columna de 
la derecha se muestra el valor de p realizado 
mediante el análisis de varianza ANOVA, 
correspondientes a la comparación entre 
los tres grupos de ametropía. Al comparar 
la PIO entre los distintos grupos, en función 
de la ametropía, no se encuentran diferen-
cias significativas en la PIOg (p=0.92), ni en 
la PIOcc (p=0.10).
La PIOcc aumenta con el incremento de la 
LA (r=0.19, p=0.001) y con el aumento de 
la miopía (r=0.21, p=0.04), disminuyendo 
con el incremento de la hipermetropía (r=-
0.17, p=0.04). Estas correlaciones fueron 
menores en la PIOg (Figura 2). Se encon-
tró una correlación negativa entre la edad y 
la PIOg (r=-0.16, p=0.01), posiblemente sin 
traducción clínica.
Cuando se muestran desglosados por gru-
pos de edad los parámetros analizados (Ta-
bla 2), se encuentra con diferencias signifi-














–0.15 0.07 0.04* –0.19 0.07 0.009*
LA 
(mm)
0.21 0.19 0.29 0.56 0.20 0.006*
PCA 
(mm)
0.42 0.88 0.63 –0.03 0.92 0.97
Km 
(D)
–0.13 0.14 0.34 –0.31 0.14 0.03*
ECC 
(µm)
0.04 0.01 <0.001* 0.01 0.01 0.05
Tabla 4. Resultados del análisis de regresión lineal múltiple asociado con la PIOg 
y la PIOcc. 
*Significancia estadística. 




ser el desarrollo ocular, la ametropía, la LA 
y el En este estudio se muestran los datos 
normativos de PIO y ECC en niños, obte-
nidos por edad y ametropía (Tabla 5). Ade-
más de la PIO, el ECC es una medida clíni-
ca a tener en cuenta, siendo imprescindible 
en el glaucoma pediátrico.32 En niños sanos 
con una PIO moderadamente elevada, y sin 
otros signos de glaucoma, pueden ser valo-
rados más conservadoramente si su ECC es 
sustancialmente mayor que lo normal para 
su edad y ametropía. Por contra, un niño 
con una PIO moderadamente elevada, si su 
ECC es sustancialmente menor que lo nor-
mal para su edad y ametropía es necesario 
controlarlo más a menudo para monitorizar 
la posible aparición de signos de glaucoma.
En nuestro estudio existe una asociación del 
ECC (r=0.43, p<0.001) y (r=0.18, p=0.002) 
con la PIOg y PIOcc respectivamente, por 
tanto como es de esperar, según el instru-
mento empleado, la PIOcc se ve menos 
afectada por el ECC porque es una medi-
da que ya lo compensa. Una vez descarta-
do el ECC (PIOcc), sí que observamos que 
se producen diferencias significativas en la 
PIO entre miopes altos y emétropes. Si se 
tiene en cuenta la influencia del ECC en la 
tensión ocular (PIOg) no se aprecian dife-
rencias (Tabla 3). También se observa que, 
tal como aumenta la edad, se produce una 
disminución en el ECC, tanto en miopes 
como en hipermétropes, no produciéndose 
casi cambios en el grupo de emétropes (Fi-
gura 3). Quizás se pueda justificar nuestros 
resultados por el mismo proceso de la eme-
Figura 3. Cambios en el espesor corneal central 
con la ametropía: a) Emetropía, b) Miopía y c) 
Hipermetropía.
DE: desviación estándar.
IC: Intervalo de Confianza al 95%.
 Emetrope Miope Hipermétrope
Años Variable Media±DE IC 95% Media±DE IC 95% Media±DE IC 95%
6-10
PIOcc 15.23±3.09 14.24-16.21 17.12±3.55 15.36-18.89 14.76±3.40 13.91-15.61
PIOg 17.32±3.57 16.17-18.46 17.77±3.86 15.85-19.69 16.59±3.62 15.68-17.49
ECC 543.38±37.92 531.25-555.50 556.22±61.53 525.62-586.82 547.42±24.82 541.22-553.62
11-13
PIOcc 14.97±3.59 13.71-16.22 16.07±3.60 15.00-17.14 16.58±4.14 14.64-18.52
PIOg 17.04±3.50 15.82-18.26 17.63±3.81 16.50-18.76 18.11±3.04 16.68-19.53
ECC 540.68±36.09 528.09-553.27 557.07±45.32 543.61-570.52 538.50±25.81 526.42-550.58
14-17
PIOcc 13.72±2.78 12.55-14.90 14.65±3.14 13.59-15.71 14.42±1.21 13.55-15.29
PIOg 15.68±2.82 14.49-16.87 15.22±2.85 14.26-16.19 14.89±1.53 13.80-15.98
ECC 549.13±31.81 535.69-562.56 518.47±19.38 511.92-525.03 506.00±31.34 483.58-528.42
Tabla 5. Valores de referencia obtenidos de Presión Intraocular y Espesor Corneal Central en base a grupos de edad y a grupos de ametropía.













fractivo y la PIO, hace considerarnos que el 
error refractivo no influye en las medidas de 
la PIO en el total de sujetos evaluados. 
Con respecto a la miopía, siendo más co-
mún encontrar más miopes en los pacien-
tes con glaucoma o hipertensos oculares, se 
ha llegado a barajar la posibilidad de que 
la PIO elevada influyese en la miopía. No 
obstante, en nuestro estudio en sujetos sa-
nos, aunque se aprecia una ligera tendencia 
al aumento de la PIO tal como aumenta la 
cuantía de la miopía, no encontramos cam-
bios significativos en los miopes. Encontran-
do cambios de PIO algo más elevadas entre 
miopes grandes y emétropes. De igual ma-
nera otros estudios han demostrado que la 
instauración de la miopía no está precedida 
de un aumento de la PIO15 que justifique 
la relación causa-efecto, aunque sí se ha ob-
servado aumento de la PIO tras la instaura-
ción de la miopía1-3. Por tanto, no podemos 
considerar que la PIO sea un precursor del 
incremento en la miopía.
CONCLUSIÓN
Con el crecimiento del ojo, en los niños se 
producen cambios significativos en la longi-
tud axial, y en el estado refractivo. En este 
trabajo se ha mostrado que el ECC, en jó-
venes sanos, cambia modestamente con la 
edad en los emétropes, siendo mayores los 
cambios en miopes e hipermétropes produ-
ciéndose una disminución del ECC con la 
edad, que puede influir en los valores obte-
nidos de PIO.
Dada la limitación de datos existentes 
para describir el rango normal de PIO en 
jóvenes,en la edad escolar, en este estudio se 
ha obtenido una base de datos útil de las me-
dias y los rangos normales de medida de pre-
sión que se pueden esperar usando el ORA, 
tanto en base a la edad como a la ametropía 
del sujeto, y valorando los valores de ECC.
Con la evolución del Óptico-Optometrista, 
en la atención sanitaria visual, el examen y 
cuidado visual en niños y adolescentes pue-
de requerir la medida de la PIO y del ECC. 
Por ello, disponer de datos normativos puede 
orientar y ayudar en el manejo y en la prác-
tica clínica. Al no encontrar ninguna influen-
cia del error refractivo en los valores de la 
PIO, se debe investigar más para encontrar 
si existen otras posibles causas de influencia, 
aparte de los cambios anatómicos y fisioló-
gicos. 
tropización el cual, como mecanismo de 
autorregulación, conduce a un crecimiento 
adecuado de los componentes ópticos del 
ojo; manteniéndose estable en los emétro-
pes durante el desarrollo, y viéndose altera-
dos los componentes ópticos en los amétro-
pes, en un intento posible de proveer una 
imagen focalizada en la retina.
Hussein et al.33 valoraron el ECC en 108 
niños y encontraron que el ECC aumenta-
ba con la edad. Sin embargo, este estudio 
sólo tuvo 18 sujetos mayores de 10 años, por 
tanto no es extrapolable con nuestro estu-
dio. Coincidiendo con nuestros resultados, 
Haider et al.34 encontraron que la media del 
ECC era menor en niños tanto caucasianos 
como afroamericanos de 10 a 18 años, com-
parado con niños más jóvenes. Por el con-
trario otros investigadores35,36 en diferentes 
razas, no han encontrado ningún efecto del 
ECC con la edad.
A nivel de la PIO, en nuestro estudio los 
cambios con la edad no son notables, no te-
niendo relevancia clínica dado el rango de 
edad corto del estudio.
Del análisis de regresión multilineal se 
puede decir que, por cada milímetro de 
incremento en la LA, aumenta la PIOcc 
0.6mmHg, siendo un cambio sin signifi-
cación clínica. Por el contrario, por cada 
100μm de incremento del ECC, aumenta 
5.6 mmHg la PIOcc. Esto sí que puede te-
ner significación clínica, pese a que según 
las instrucciones del fabricante del ORA di-
cho valor no depende del espesor corneal. 
Otros autores32,37,38 han encontrado valores 
menores variando entre 1.5 a 2 mmHg de 
diferencia media lo cual puede justificarse 
por la PIO que mide el tonómetro usado. 
error refractivo
En la tabla 1 llama la atención que el grupo 
de hipermétropes es de una edad significa-
tivamente menos que el resto, y aunque ello 
podría afectar a los resultados, es una cosa 
normal dentro del proceso de emetropiza-
ción prevaleciendo más el error refractivo 
hipermetrópico en los más jóvenes, y siendo 
más miopes los más mayores.
En los tres grupos de ametropía evaluados 
en este trabajo, no encontramos diferencias 
significativas ni en la PIOg (p=0.92) ni en 
la PIOcc (p=0.10) (Figuras 2 y 3). Al no 
existir una relación fuerte entre el estado re-
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